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RESUMO 
 
Objetivo: Identificar a ocorrência de Infecção do Sítio Cirúrgico (ISC), os riscos 
associados e a sua correlação com permanência e mortalidade hospitalar em pacientes atendidos 
em um hospital de ensino localizado na região nordeste do Brasil. Método: estudo de coorte 
prospectivo, com coleta de informações contidas em prontuários e registradas em formulár ios 
de vigilância de eventos adversos durante o ano de 2015. Esses dados foram digitados e 
analisados em software Epi-Info7. As variáveis estudadas foram relacionadas aos pacientes, aos 
procedimentos e aos desfechos. Resultados: Foram avaliadas 752 fichas de vigilância de 
eventos adversos com uma incidência global de 4,52% de ISC. Foi encontrada uma associação 
estatisticamente significativa na análise univariada entre ISC e as variáveis: cirurgias 
contaminadas, cirurgias que não utilizaram técnicas videolaparoscópicas, pacientes com 
alteração sistêmica grave e com limitação funcional, Índice de Risco Cirúrgico (IRIC) ≥1 e nos 
procedimentos que não usaram a profilaxia microbiana conforme padronização do Serviço de 
Controle de Infecção Relacionadas à Assistência (SCIRA) da instituição. A associação 
independente com a ISC foi observada para IRIC e para cirurgia intra-abdominal não 
especificada em outro local (IAB). Demonstrou-se ainda, associação significativa entre o 
diagnóstico de ISC e o aumento da mortalidade e da permanência hospitalar. Conclusão: Este 
estudo demonstra o significativo impacto dos fatores de risco para ocorrência de ISC e permite 
o estabelecimento de estratégias que melhorem a qualidade da assistência e a segurança do 
paciente. 
 
 DESCRITORES: Infecção Hospitalar; Infecção da Ferida Operatória; Segurança do Paciente; 
Fatores de Risco; Enfermagem Perioperatória. 
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ABSTRACT 
Purpose: to identify the occurrence of cross infection, the associated risks and its correlation 
with hospital stay and mortality in patients attended at a teaching hospital located in the 
northeastern region of Brazil. Methods: prospective cohort study, with information collected 
in medical records and kept on adverse event surveillance forms during the year 2015. The data 
were entered and analyzed in Epi-Info7 software. The variables studied were related to patients, 
procedures and outcomes. Results: A total of 752 adverse events surveillance forms were 
evaluated, with an overall incidence of 4,52% for Surgical Site Infection (SSI). A statistica l ly 
significant association was found in the univariate analysis of SSI and the variables studied: 
contaminated surgeries, surgeries without laparoscopic techniques, patients with severe 
systemic alteration, patients with functional limitation, Nosocomial Infections Surveillance 
(NNIS) Risk Index (IRIC) ≥1 and in procedures that did not use Microbial prophylaxis in 
accordance to standardized Hospital Infection Control Service (HICS). The independent 
association with SSI was observed for NNIS and non-specified intra-abdominal surgery 
elsewhere. It was also demonstrated a significant association between the diagnosis of SSI and 
increased mortality and hospital stay.Conclusion: This study demonstrates the significant 
impact of risk factors for the occurrence of SSI and allows the establishment of strategies that 
improve the quality of patient care and safety. 
 
KEYWORDS: Cross Infection; Surgical Wound Infection; Patient Safety; Risk Factors; 
Perioperative Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
A preocupação com a segurança do paciente é crescente no mundo, tema bastante 
discutido em âmbito internacional, desde 1999, com a publicação do relatório “To Err is 
Human”. Esse chamou atenção para a gravidade dos Eventos Adversos (EA) provenientes da 
assistência em saúde e causou uma grande mobilização entre os médicos e o público em geral 
(IOM,1999). 
Os eventos adversos associados à assistência passam a ser encarados como um grave 
problema de saúde pública mundial (WACHTER, 2013; MENDES; SOUZA, 2014) e fortalece -
se um movimento que substitui “a culpa e a vergonha” por uma nova abordagem, a de “repensar 
os processos assistenciais”, com o intuito de se antecipar a ocorrência dos erros evitando que 
causem danos aos pacientes em serviços de saúde (FRANÇOLIN, 2013).  
Nesse sentido, em outubro de 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou a 
Aliança Mundial para a Segurança do Paciente e lançou os Desafios Globais para a Segurança 
do Paciente (OMS, 2009). O segundo desafio, intitulado “Programa Cirurgias Seguras Salvam 
Vidas” tem como objetivo elevar os padrões de qualidade em serviços de assistência à saúde 
em qualquer lugar do mundo por meio do estabelecimento de práticas para uma cirurgia segura.  
No Brasil, em 2013, é lançada a Política Nacional de Segurança do Paciente e publicada 
a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Nº 36. Essas instituem ações para a Segurança do 
Paciente em serviços de saúde, criam o Núcleo de Segurança do Paciente e elegem a segurança 
do paciente cirúrgico como uma das prioridades, em conformidade com as estratégias da OMS 
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b). 
Estudos sobre segurança do paciente cirúrgico mostram que a incidência de eventos 
adversos cirúrgicos varia de 3,5 a 17,8% e que estão entre os EA mais comuns, representando 
aproximadamente 65% do total de EA relacionados à assistência à saúde (PARANAGUA et al, 
2013; ZEGERS, 2011; MENDES; MOURA, 2012).   
Dentre os eventos adversos cirúrgicos destacam-se as Infecções do Sítio Cirúrgico (ISC). 
Essas representam 14 a 16% de todas as Infecções Relacionadas à Assistência (IRAS), são 
consideradas as principais complicações cirúrgicas e envolvem custos sociais e econômicos 
consideráveis, representando uma porcentagem significativa das despesas hospitalares, que 
podem implicar em danos irreversíveis aos pacientes e suas famílias (OMS,2009; 
BRASIL,2013c; MENDES; SOUZA, 2014). 
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Diante da importância e magnitude dos EA cirúrgicos, a OMS recomenda a adoção de 
duas estratégias prioritárias para reduzi-los: A adoção da lista de verificação cirúrgica 
(checklist) que auxilia na conferência de elementos essenciais relativos à segurança do paciente 
durante o ato cirúrgico e melhora a comunicação entre os membros da equipe multidisciplinar 
(OMS, 2009; CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014) e a implantação de Bundles de 
prevenção de ISC que consistem em um pequeno grupo de cuidados específicos baseados em 
evidências, trazidos para a prática clínica em forma de pacote implantados conjuntamente 
(TANNER et al.,2015). 
Tendo em vista o exposto, e dada a importância da prática assistencial segura, levanta m-
se os seguintes questionamentos: Quais as taxas de infecção do sítio cirúrgico em cirurgias 
eletivas realizadas em um hospital público do Nordeste? Quais os fatores de risco associados à 
infecção do sítio cirúrgico? E qual a relação entre infecção do sítio cirúrgico, mortalidade e 
permanência hospitalar? 
 A temática escolhida para o estudo é de relevância nacional e internacional para o meio 
acadêmico e as publicações são abundantes na literatura nacional, porém escassos na região 
nordeste do Brasil. A motivação para a realização do estudo deve-se ao envolvimento da 
pesquisadora, enquanto residente em Epidemiologia Hospitalar, no processo de construção do 
programa de Segurança do Paciente Cirúrgico que está sendo implantado pelo Núcleo de 
Segurança do Paciente (NSP) da Instituição estudada. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Segurança do paciente 
 
Fundamentalmente, a segurança do paciente refere-se à prevenção de danos acidentais ou 
evitáveis produzidos por cuidados em saúde. Assim, as práticas ou intervenções que melhoram 
a segurança dos pacientes são aquelas que reduzem a ocorrência de eventos adversos evitáve is 
(AHRQ, 2014). Na prática, isso significa antecipar e reagir adequadamente a uma situação 
inesperada ou problema (VINCENT, 2011). Portanto, faz-se necessário reduzir os atos 
inseguros presentes nos processos assistenciais e usar as melhores práticas descritas de forma a 
alcançar os melhores resultados possíveis para o paciente (ZAMBON 2010).  
Uma assistência segura requer que esta seja eficaz na prestação dos serviços, ou seja, 
baseada em conhecimento científico para favorecer todos que possam ser beneficiados e abster 
da prestação de serviços àqueles que não estejam propensos a se beneficiar, evitando assim a 
subutilização e o excesso de uso. A prestação de cuidados deve respeitar e ser sensível às 
preferências individuais, necessidades e valores do paciente, centrando nesse todas as decisões 
clínicas. Deve ainda ser eficiente, evitando o desperdício de equipamentos, insumos, ideias e 
energia e prestada de forma equitativa, não variando em qualidade por causa de característ icas 
pessoais como sexo, etnia, localização geográfica ou nível socioeconômico (VINCENT, 2011). 
A falta de segurança do paciente causa 42,7 milhões de incidentes com dano ao redor do 
mundo por ano. Desse total, dois terços ocorrem nos países em desenvolvimento e nos países 
em transição (JHA et al ,2013). A restrição de recursos e a fragilidade das estruturas de 
governança dos países de baixa renda geram um grande impacto na segurança do paciente. 
Porém, apenas o aumento dos recursos não é suficiente para melhorá-la, pois essa depende de 
vários fatores (infraestrutura, recursos humanos, cultura de segurança organizaciona l e 
comportamental), necessitando de intervenções multifacetadas (AVELING et al, 2015; 
LANDEFELD J; SIVARAMAN; ARORA, 2015). 
Até o final da década de 90, os erros associados à assistência eram considerados um 
“subproduto” inevitável da medicina moderna ou um infortúnio advindo de maus prestadores 
desses serviços.  O marco divisor na história foi a publicação do relatório “To Err is Human”, 
pelo Institute of Medicine em 1999. Ele mostrou que mortalidade em decorrência de eventos 
adversos era maior do que a observada em algumas doenças, tal como o câncer de mama. Sua 
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publicação causou grande mobilização dos médicos e do público em geral, chamando a atenção 
para o problema da segurança do paciente em diversos países (WACHTER, 2013). 
Os EA envolvem custos sociais e econômicos consideráveis, representam uma 
porcentagem significativa das despesas hospitalares e podem implicar em danos irreversíve is 
aos pacientes e suas famílias, constituindo-se assim em um grave problema de Saúde Pública 
que não pode ser negligenciado num contexto de crise econômica e contenção de custos 
(MENDES; SOUZA, 2014). 
A taxa de incidência de EA no mundo é de aproximadamente 11,1%; desses, cerca de 
50% são considerados evitáveis; a maioria dos EA (60,3%) não causa dano, ou resulta em dano 
mínimo; porém, em 58,2% dos casos há prolongamento do período de internação e aumento 
dos custos hospitalares (SOUZA et al.,2014). 
Estudos brasileiros são escassos, e descrevem um panorama em que a incidência de EA 
relacionados ao cuidado hospitalar está em torno de 7,6%, sendo 66,7% destes EA evitáve is 
(MENDES, 2009). Estima-se ainda que entre 4,4% a 20,8% dos EA estão associados à morte 
dos pacientes (ZEGERS, 2008) e que pacientes com EA apresentaram tempo médio de 
permanência no hospital de 28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem EA 
(TRAVASSOS, 2010).  
Um dos principais eventos adversos são as infecções relacionadas à assistência. Nos EUA 
entre as, aproximadamente, 40 milhões de hospitalizações por ano, estima-se que dois milhões 
de pacientes (cerca de 5% do total) adquirem Infecção Relacionada à Assistência (IRAS) e 
aproximadamente 88 mil mortes são relacionadas com essas infecções (CATÃO et al, 2013). 
No Brasil, cerca de 5% a 15% dos pacientes internados contraem alguma IRAS e a superlotação 
nos serviços de saúde é um problema nacional que dificulta a prevenção e controle das IRAS 
(LORENZINI; COSTA; SILVA, 2013).  
 Para intervir no cenário de insegurança mundial, a OMS criou, em 2004, o Programa de 
Segurança do Paciente voltado para coordenar, disseminar e acelerar a melhoria na segurança 
do paciente em todo o mundo. Foram então lançadas campanhas denominadas “Desafios 
Globais”. A primeira campanha foi voltada para IRAS e teve como pilar principal a 
higienização das mãos (Cuidado Limpo é Cuidado Mais Seguro) e a segunda se voltou para a 
melhoria da segurança no cuidado cirúrgico (Cirurgias Seguras Salvam Vidas) (WHO, 2012). 
A segurança tornou-se uma prioridade estratégica em diversos países e organizações de 
saúde.  No Brasil, a Portaria Ministerial 529/2013 instituiu o Programa Nacional de Segurança 
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do Paciente (PNSP), com objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em 
todos os estabelecimentos de saúde do território nacional.  A mesma é regulamentada pela RDC 
36/2013, a qual instituiu as Ações Para a Segurança do Paciente em Serviços de Saúde e criou 
o Núcleo de Segurança do Paciente, que adota como escopo de atuação para os eventos 
associados à assistência à saúde, as Seis Metas da Organização Mundial da Saúde. Essas metas 
estão traduzidas nos seis Protocolos de Segurança do Paciente publicados nas Portarias 
1377/2013 e 2095/2013, a saber: (BRASIL, 2013c). 
1. Identificar os pacientes corretamente; 
2. Melhorar a efetividade da comunicação entre os profissionais; 
3. Melhorar a segurança de medicações de alta vigilância; 
4. Assegurar cirurgia com local de intervenção correto, procedimento correto e paciente 
correto; 
5. Reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde por meio da higienização das 
mãos; 
6. Reduzir o risco de lesão aos pacientes decorrentes de úlceras de pressão e quedas. 
2.2 Segurança do paciente cirúrgico 
 
A OMS estima que 234 milhões de procedimentos cirúrgicos sejam realizados por ano, 
com taxas de complicações de 3 a 16%. O Centers for Disease Control and Prevention (CDC)  
estima que, por ano, 2 milhões de pacientes adquirem infecções relacionadas à assistência à 
saúde e que destas 14 a 16% são atribuídas às infecções de sítio cirúrgico (ISC), sendo 
consideradas como uma das mais importantes causas de complicações pós-operatórias (OMS, 
2009). No Brasil, a ISC ocupa a terceira posição entre as IRAS e, de forma semelhante a dados 
americanos, compreende 14% a 16% das infecções hospitalares (BRASIL, 2013c). 
Revisão estruturada realizada em 7.926 prontuários de pacientes em 21 hospitais 
holandeses encontrou EA cirúrgicos em 3,6% das internações hospitalares, isto representou 
65% de todos EA hospitalares. Ao todo, 41% dos EA cirúrgicos foram considerados evitáve is, 
40% foram infecções, 23% sangramentos e 22% lesões por causas mecânicas, físicas ou 
químicas (ZEGERS, 2011).  
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No Brasil, estudo realizado em três hospitais do Rio de Janeiro apresentou uma taxa de 
incidência de EA cirúrgicos de 3,5%, sendo 68,3% considerados eventos evitáveis. Um dos 
cinco pacientes com EA cirúrgicos evoluiu para incapacidade permanente ou morte (MENDES; 
MOURA, 2012). Em hospital goiano da rede sentinela, uma prevalência de 18,7% (IC 95%; 
16– 21,58%) de eventos adversos foi estimada, destes 77,98% resultaram em dano leve, 16,51% 
em dano moderado e 2,29% em dano grave. Com baixa prevalência, mas de maior impacto, 
sete (3,21%) eventos resultaram em óbito (PARANAGUA et al, 2013).  
Diante deste cenário mundial surgiu o programa de cirurgia segura que tem como 
principal recomendação a implantação do checklist de cirurgia segura. Trata-se de um conjunto 
de conferências verbais para confirmação de que foram executados passos básicos para a 
cirurgia segura, podendo ser realizado em qualquer sala de operação. Deve ser coordenado por 
um elemento da equipe operatória (cirurgiões, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos de 
enfermagem) que devem trabalhar transdisciplinarmente e são responsáveis pela Segurança do 
Paciente (OMS, 2009). 
Embora uma intervenção aparentemente simples, listas de verificações têm uma base 
teórica sólida em princípios de engenharia e de fatores humanos, desempenhando um papel 
importante em alguns dos êxitos mais significativos alcançados no movimento segurança do 
paciente (AHRQ, 2014). 
Para o campo da psicologia cognitiva, as falhas que ocorrem em tarefas de 
comportamento esquemático são chamadas de deslizes e acontecem devido a lapsos de 
concentração, distrações ou fadiga, enquanto as que ocorrem em tarefas de comportamento 
atencional são denominados erros e muitas vezes são causadas por falta de experiência ou 
insuficiente treinamento. Na área da saúde, como em outras indústrias, a maioria das falhas é 
causada por deslizes em vez de erros e as listas de verificação representam um método simples 
e elegante para reduzir o risco de deslizes (AHRQ, 2014). 
O checklist recomendado pela OMS contém 22 itens em três fases: Antes da indução 
anestésica, cobrindo áreas como a identificação do paciente, verificação de equipamentos de 
anestesia e de oximetria de pulso; Antes de incisão na pele , cobrindo áreas como apresentações 
da equipe, revisão de etapas críticas e profilaxia antibiótica e Antes do paciente saí da sala de 
cirurgia, abrangendo áreas como a verificação de acusações de instrumentos, amostra e 
preocupações para a recuperação (OMS, 2009).  
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Após a publicação do Checklist, pela OMS, e da grande divulgação realizada por 
organizações governamentais e não governamentais, a lista de verificação foi implantada em 
várias instituições e estudos que avaliam sua eficácia estão sendo publicados (TREADWELL, 
LUCAS E TSOU, 2014). 
A OMS encontrou uma redução de 11% para 7% da ocorrência de complicações em 
pacientes cirúrgicos e uma diminuição de mortalidade de 1,5% para 0,8% com a adoção da 
Lista de Verificação em estudo realizado em oito países (OMS, 2009). 
Revisão integrativa realizada com publicações das Bases de dados Medline, Scopus, 
Science Direct e Portal Capes, publicados entre 2008 a 2014, demonstrou que em 38% dos 26 
artigos o uso da lista de verificação foi associado ao decréscimo das complicações cirúrgicas e 
das taxas de mortalidade e que em apenas 4%, o uso da lista não foi associado com significat iva 
redução nas complicações cirúrgicas precoces e na mortalidade (OLIVEIRA; ARAUJO, 2015).  
Estudos publicados, em 2015, corroboram com os anteriores, demonstrando que a 
implantação da lista de verificação reduz a mortalidade (JAMMER et al, 2015), a taxa de 
eventos adversos infecciosos, a incidência de EA gerais em pacientes com internações não 
eletivas (RODRIGO-RINCON et al, 2015) e a taxa de complicações pós cirúrgicas (MAYER 
et al, 2015). 
Além dos avanços quantificáveis, os estudos demonstram melhorias subjetivas como: 
aumento da consciência de segurança do paciente pela equipe (MOFFATT-BRUCE et al, 2013; 
STAWICKI et al, 2014; BERGS et al, 2014); fomento a estrutura horizontal de liderança, 
fundamentada na responsabilidade compartilhada (SMITH et al,2015) e melhoria da 
comunicação entre os profissionais de saúde (CULLATI et al, 2014). 
Assim, a lista de verificação, quando bem utilizada, pode afetar de maneira ampla o 
funcionamento da equipe, melhorando o relacionamento entre profissões, diminuindo as 
hierarquias e melhorando cultura de segurança da equipe (VINCENT, 2011). 
 
2.3 Infecção do sítio cirúrgico 
 
A infecção de sítio cirúrgico é um tipo de infecção relacionada à assitência à saúde em 
que a infecção da ferida ocorre após um procedimento invasivo (cirúrgico). A maioria das ISC 
são evitáveis e causadas por contaminação da  incisão com microorganismos da própria flora 
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microbiana do paciente durante a cirurgia. Infecções causadas por microorganismos de uma 
fonte externa após a cirurgia são incomuns (BRASIL,2013d). 
Os microorganismos causadores de ISC mais citados na literatura segundo revisão 
integrativa realizada em 2016 foram: Staphylococcus aureus (39,28%), Escherichia coli 
(30,35%), Pseudomonas aeruginosa (19,64%), Staphylococcus epidermidis (17,85%), 
Klesbsiella spp (12,50%), Enterobacter spp (10,71%), Morganela morganii (8,92%) e 
Bacteroides spp (7,14%) (SANTOS et al., 2016).  
As ISC são classificadas conforme os planos acometidos em: Incisional superfic ia l, 
quando atinge a pele e/ou o tecido subcutâneo; Incisional profunda, quando atinge fáscia e 
músculos; e Órgão/cavidade, quando acomete qualquer parte da anatomia aberta ou manipulada 
no ato cirúrgico, como órgão e espaços, exceto a incisão de parede e definidas de acordo com 
os critérios do quadro abaixo (ANVISA,2013e). 
Quadro 1. Classificação e critérios definidores de infecção cirúrgica 
INCISIONAL 
SUPERFICIAL  
 
Critério: 
∙ Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia e envolve apenas pele e 
subcutâneo. 
Com pelo menos 1 (um) dos seguintes: 
∙ Drenagem purulenta da incisão superficial; 
∙ Cultura positiva de secreção ou tecido da incisão superficial, obtido 
assepticamente (não são considerados resultados de culturas colhidas por 
swab); 
∙ A incisão superficial e deliberadamente aberta pelo cirurgião na vigênc ia 
de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da 
sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor, 
EXCETO se a cultura for negativa; diagnóstico de infecção superficial pelo 
médico assistente. 
Obs: 
∙ No caso de cirurgia oftalmológica conjuntivite será definida como 
infecção incisional superficial. 
Não notificar mínima inflamação e drenagem de secreção limitada aos 
pontos de sutura. 
INCISIONAL 
PROFUNDA  
Critério: 
∙ Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia ou até UM ano, se houver 
colocação de prótese, e envolve tecidos moles profundos a incisão (ex: 
fáscia e/ou músculos). 
Com pelo menos UM dos seguintes: 
∙ Drenagem purulenta da incisão profunda, mas não de órgão/cavidade; 
∙ Deiscência parcial ou total da parede abdominal ou abertura da ferida pelo 
cirurgião, quando o paciente apresentar pelo menos um dos seguintes sinais 
ou sintomas: temperatura axilar ≥ 38C°, dor ou aumento da sensibilidade 
local, exceto se a cultura for negativa; 
∙ Presença de abscesso ou outra evidencia que a infecção envolva os planos 
profundos da ferida, identificada em reoperação, exame clínico, 
histocitopatológico ou exame de imagem; 
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∙ Diagnóstico de infecção incisional profunda pelo médico assistente. 
ORGÃO / 
CAVIDADE 
Critério: 
∙ Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia ou até UM ano, se houver 
colocação de prótese, e envolve qualquer órgão ou cavidade que tenha 
sido aberta ou manipulada durante a cirurgia. 
Com pelo menos UM dos seguintes: 
∙ Cultura positiva de secreção ou tecido do órgão/cavidade obtido 
assepticamente; 
∙ Presença de abscesso ou outra evidencia que a infecção envolva os planos 
profundos da ferida, identificada em reoperação, exame clínico, 
histocitopatológico ou exame de imagem; 
∙ Diagnóstico de infecção de órgão/cavidade pelo médico assistente. 
Obs.: 
∙ Osteomielite do esterno após cirurgia cardíaca ou endoftalmite são 
consideradas infecções de órgão/cavidade. 
∙ Em pacientes submetidos a cirurgias endoscópicas com penetração de 
cavidade, serão utilizados os mesmos critérios de infecção do sítio 
cirúrgico do tipo órgão-cavidade. 
∙ Não há, até o momento, critérios que permitam separar infecção 
ascendente do trato urinário, de infecção urinária como expressão 
secundária de infecção em cirurgia urológica. 
∙ NÃO considerar que a eliminação de secreção purulenta através de drenos 
seja necessariamente sinal de ISC-OC. Sinais clínicos (febre, hiperemia, 
dor, calor, calafrios) ou laboratoriais (leucocitose, aumento de PCR 
quantitativa ou VHS) são inespecíficos, mas podem sugerir infecção. 
Fonte: BRASIL/ANVISA, 2013e.p.13. 
 
Vários são os fatores de risco reportados na literatura associados à ISC, dentre eles 
destacam-se o prolongamento do tempo de internação pré-operatória e do tempo cirúrgico, a 
hipotermia, a hiperglicemia, o uso de dreno, o tabagismo, a presença de doenças sistêmicas, a 
tricotomia, a indisciplina na sala operatória, a contaminação da ferida operatória e o uso 
inadequado da antibioticoprofilaxia (FEITOSA, 2014; SLEGT,2013; KWON, 2013; FUSCO, 
2016; RODRIGUES, 2014).  
O longo tempo de internação pré-operatória aumenta as chances de colonização do 
paciente pela microbiota hospitalar, aumentando assim o risco de infecção do sítio cirúrgico 
(CHEN et al., 2013; FEITOSA et al., 2014).  Estudo realizado em Hospital Geral de Fortaleza 
verificou um risco aproximadamente três vezes maior de desenvolver ISC nos pacientes que 
permaneceram internados mais de quatro dias antes da cirurgia quando comparados com 
aqueles que foram hospitalizados por até quatro dias (PEREIRA et al., 2016).  
Entretanto, é importante considerar que pacientes que são admitidos no dia do 
procedimento tendem a possuir um melhor quadro clínico que os pacientes internados por mais 
tempo, portanto menos propensos a desenvolver processos infecciosos (DEFREITAS et al., 
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2012).  É consenso na literatura que existe uma relação direta entre o quadro clínico e a ISC.  
A presença de comorbidades, especialmente doenças crônicas debilitantes, baixa a resistênc ia 
do hospedeiro e contribui significativamente para o desenvolvimento da infecção 
(RODRIGUES et al., 2014; ERCOLE,2011; RODRIGUES, 2014; KOKUDO, 2015; MARCHI, 
2014).   
A duração prolongada da cirurgia aumenta o tempo de exposição dos tecidos e a fadiga 
da equipe, propiciando falhas técnicas, diminuição das defesas sistêmicas do organismo e 
aumentando o risco de contaminação (AVILA, 2010).  Compreende-se, portanto, que a duração 
da cirurgia está diretamente ligada à ocorrência de ISC. Tempo cirúrgico maior que 120 minutos 
ou maior que o percentil 75 estimado para cada cirurgia são considerados por diversos autores 
como fator de risco para infecção (ERCOLE,2011; RODRIGUES et al., 2014; MARCHL et 
al.,2014; MAOZ et al.,2015). 
A hipotermia, definida como temperatura central do organismo ≤36°C, é um fenômeno 
comum no perioperatório e pode acarretar complicações relevantes ao paciente cirúrgico 
(SILVA; PENICHE, 2016).  Sua ocorrência altera o processo cicatricial, pois as células de 
defesa imunitária são alteradas pela diminuição da temperatura, e a oferta de oxigênio tecidual 
é reduzida devido à vasoconstrição hipotérmica (REYNOLDS et al., 2008; QADAN et al., 
2009; SILVA; PENICHE,2016). Além disso, a hipotermia pode aumentar a perda de sangue, 
levando ao desenvolvimento de hematomas na ferida ou necessidade de transfusão, ambos 
podem aumentar a taxa de ISC (ANDERSON et al., 2014). 
É fundamental monitorizar a temperatura do paciente cirúrgico em todo o período 
perioperatório, além de oferecer métodos de aquecimento, desde o transporte dele ao centro 
cirúrgico, durante sua estadia na sala de operação, até o momento da recuperação anestésica e 
alta (SILVA; PENICHE, 2016; HOROSZ; MILEWSKA, 2014).  
A hiperglicemia perioperatória está associada ao aumento dos eventos adversos 
relacionados à assistência nos pacientes com e sem diabetes, principalmente ISC, pneumonia e 
infecção do trato urinário (ITU)  (BRASIL, 2013d; KWON, 2013). Monitorar a glicemia 
perioperatória, assegurar glicemia menor que 180mg/dl e administrar insulina em pacientes 
com hiperglicemia são importantes medidas para melhorar a qualidade da assistência e a 
segurança do paciente (ANDERSON et al., 2014; KWON, 2013). Estudo de coorte realizado 
nos EUA observou que para cada aumento de 10 unidades nos níveis de glicose no sangue, 
houve um aumento de 1,07 chances de infecção (KWON, 2013). 
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O dreno representa uma porta de entrada para microrganismos e a sua colocação deve ser 
realizada após uma avaliação criteriosa, considerando a relação risco x benefício. Recomenda-
se o uso deste, quando necessário, com sistema fechado de drenagem, cuidados rigorosos na 
sua manipulação e permanência mais curta possível (FEITOSA et al., 2014). 
Os efeitos negativos sobre a cicatrização da incisão cirúrgica devido a vasoconstrição e 
esforços promovido pelo ato de fumar elevam o risco de ISC nos fumantes em duas vezes 
quando comparado aos não fumantes. Por isso, os pacientes devem ser aconselhados  a cessar 
o tabagismo pelo menos quatro semanas antes do procedimento cirúrgico (MARCULESCU et 
al.,2016; ANDERSON et al., 2014) 
O potencial de contaminação de um procedimento cirúrgico tenta estimar a microbiota 
normalmente encontrada no sítio cirúrgico e sua significância é citada em vários estudos. A 
taxa de incidência de ISC aumenta junto com a contaminação da ferida operatória e a 
classificação do procedimento como contaminado constitui fator de risco para o 
desenvolvimento de ISC (MARCHL et al., 2014; ISHIKAWA, 2014; RODRIGUES, 2014; 
ISIK, 2015). 
A profilaxia antimicrobiana cirúrgica é indicada para procedimentos classificados como 
potencialmente contaminados ou contaminados e para os limpos quando  comorbidades estejam 
presentes ou próteses sejam usadas. O respeito a essas indicações são relevantes, visto que sua 
inadequação esta associada à ISC (BRATZLER et al, 2013). 
A profilaxia adequada deve ser realizada com uma droga pouco tóxica, de baixo custo e 
abranger a microbiota residente no local que será abordado cirurgicamente. A droga deve ser 
administrada via endovenosa, na dose correta, no momento adequado para alcançar a 
concentração sérica máxima no momento da incisão (30 a 60 minutos antes da incisão) e não 
deve ser estendida por mais de 24 horas. Dose adicional do antimicrobiano (ATM) deve ser 
administrada durante o transoperatório em cirurgias que tenham duração duas vezes maior que 
a meia vida da droga utilizada. Quando forem usados fluorquinolonas ou vancomicina como 
agentes profiláticos, esses devem ser administrados entre 60 e 120 minutos antes da incisão 
(BRATZLER et al, 2013; ANDERSON et al, 2014; OLIVEIRA et al, 2015). 
A tricotomia não deve ser realizada de rotina, a menos que a presença do pelo interfira na 
operação. Na necessidade estrita, essa deve ser realizada imediatamente antes do procedimento 
com o tricotomizador elétrico ou com agente depilatório, nunca com lâmina de barbear 
(MANGRAM et al, 1999; ANDERSON et al., 2014; MARCULESCU et al., 2016). 
Fatores extrínsecos aos pacientes também são retratados na literatura como associados à 
ISC. Entre eles cita-se a inadequada desinfecção do local da cirurgia, dos equipamentos e das 
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mãos dos membros da equipe cirúrgica, a não realização de manutenção dos equipamentos e o 
trânsito excessivo de pessoas na sala operatória, o qual eleva a contagem bacteriana no ar 
(MANGRAM et al, 1999; ANDERSON et al., 2014; MARCULESCU et al., 2016). 
Sabendo-se então que a ISC é multifatorial, entende-se a necessidade de implantação de 
estratégias multifacetadas para prevenção das mesmas e consequente diminuição da 
permanência, mortalidade e custos hospitalares. A principal estratégia recomendada pelas 
evidências atuais é a implantação de bundles de prevenção de ISC. Esses consistem em um 
pequeno grupo de cuidados específicos baseados em evidências, trazidos para a prática clínica 
em forma de pacote implantados conjuntamente.  
O bundle não requer intervenção onerosa e nem nociva e se mostra uma poderosa 
ferramenta para cultura de segurança (SLEGT et al, 2013; TANNER et al.,2015). Cada 
instituição deve fazer um diagnóstico situacional e de acordo com sua situação planejar e 
implantar seu próprio bundle (ANDERSON et al., 2014). Entretanto, revisão sistemática sobre 
o tema identificou elementos comuns a maioria dos estudos. Entre eles estão a adequada 
profilaxia antibiótica, normotermia, tricotomia adequada e controle glicêmico (TANNER et al., 
2015). 
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3 OBJETIVOS 
 
 Verificar a taxa global e as específicas de infecção do sítio cirúrgico em cirurgias 
eletivas; 
 Identificar fatores de riscos associados à infecção do sítio cirúrgico em cirurgias 
eletivas; 
 Correlacionar a infecção do sítio cirúrgico com a mortalidade e permanência hospitalar .  
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4 MATERIAIS E MÉTODO 
 
4.1  Desenho do estudo 
 
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. Uma coorte de pessoas sadias foi 
classificada com base na exposição, e seguida no tempo para avaliar a incidência de infecção 
do sítio cirúrgico. 
 
4.2 Local do estudo 
 
 Hospital de ensino, de médio porte, conveniado ao Sistema Único de Saúde, que possui 
123 leitos de internamento, distribuídos em Clínicas Médica, Cirúrgica, Pediátrica e Unidade 
de Terapia Intensiva. O Centro Cirúrgico possui quatro salas de operação, uma sala de 
recuperação pós-anestésica com três leitos e realiza aproximadamente 200 cirurgias eletivas das 
diversas especialidades por mês. A instituição possui Serviço de Vigilância em Saúde e 
Segurança do Paciente; compostos pelo Serviço de Controle de Infecção Relacionada à 
Assistência, Núcleo de Segurança do Paciente, Gerência de Risco e Núcleo de Vigilânc ia 
Epidemiológica.  
O Núcleo de Segurança do Paciente e o Serviço de Controle de Infecção Relacionada à 
assistência realiza vigilância contínua dos eventos adversos em pacientes cirúrgicos através de 
coleta prospectiva de dados, utilizando o método de busca ativa diária. Realiza m ainda 
vigilância cirúrgica pós-alta, através de ficha padronizada utilizada pela equipe de enfermagem 
e pelos médicos residentes que atuam no ambulatório de retorno. A pesquisadora, enquanto 
residente de enfermagem do Programa de Residência em Epidemiologia Hospitalar, participou 
diretamente da reformulação da vigilância cirúrgica, da elaboração do novo formulário de 
coleta de dados e construção da estratégia de vigilância pós-alta. A vigilância cirúrgica 
reformulada foi um dos componentes da Campanha para a Cirurgia Segura, construída como 
um projeto maior pela pesquisadora em conjunto com membros do SCIH e NSP do Hospital. 
 
4.3 População  
 
  A população do estudo foi composta por 752 pacientes cirúrgicos que possuíam 
formulários de vigilância de eventos adversos preenchidos por profissionais do Serviço de 
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Controle de Infecção Relacionada à Assistência da instituição.  Foram incluídos os pacientes 
que atenderam aos critérios do National Healthcare Safety Network  (NHSN), ou seja, pacientes 
submetidos a um procedimento dentro do centro cirúrgico, que consistia em pelo menos uma 
incisão e uma sutura, em regime de internação superior a 24horas, excluindo-se procedimentos 
de desbridamento cirúrgico, drenagem, episiotomia e biópsias que não envolviam vísceras ou 
cavidades (BRASIL, 2013e). 
 
4.4 Coleta de dados  
 
A coleta de dados foi realizada através de busca ativa diária pela pesquisadora, por uma 
residente de enfermagem e por uma enfermeira do SCIRAS responsável pela vigilânc ia 
cirúrgica. As informações foram registradas em formulários de busca ativa de eventos adversos 
e complicações cirúrgicas (ANEXO A).  
As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados do software Epi-Info7, 
entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, por um graduando de enfermagem previamente 
treinado utilizando um manual de padronização para a entrada de dados.  
4.5 Variáveis 
 
4.5.1 Variáveis relacionadas aos pacientes e procedimentos cirúrgicos: Idade, sexo, tipo de 
cirurgia, classificação da cirurgia quanto ao potencial de contaminação, mês de realização da 
cirurgia, duração da cirurgia, uso de órtese e prótese, classificação do paciente quanto ao risco 
anestésico e índice de risco cirúrgico do paciente.   
A classificação dos procedimentos cirúrgicos foi estratificada em cirurgias limpas, 
potencialmente contaminadas e contaminadas, de acordo com a normatização do Ministério da 
Saúde do Brasil (BRASIL,2013e). 
A indicação do antibiótico foi considerada correta quando seguiu a padronização 
estabelecida pelo SCIRAS da instituição. O momento da administração apropriado quando 
realizado entre 30 e 60 minutos antes da incisão cirúrgica e a profilaxia microbiana foi 
considerado adequado quando administrado no momento certo e de acordo com o indicado pela 
padronização institucional (ANEXO B).  
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A variável ASA corresponde ao escore de predição de risco de óbito para avaliação pré-
operatória da American Society of Anesthesiologists. Ela classifica o paciente em seis possíveis 
estados físicos, conforme seu estado clínico geral a partir da presença ou ausência de doença 
sistêmica. ASA 1: paciente sadio sem alterações orgânicas, ASA 2: paciente com alteração 
sistêmica leve ou moderada, ASA 3: paciente com alteração sistêmica grave com limitação 
funcional, ASA 4: paciente com alteração sistêmica grave que representa risco de vida, ASA 5: 
paciente moribundo que não é esperado sobreviver sem cirurgia, ASA 6: paciente com morte 
cerebral declarada, cujos órgãos estão sendo removidos com propósitos de doação 
(LOUREIRO E FEITOSA-FILHO, 2014). 
O Índice de Risco Cirúrgico refere-se à combinação de três variáveis – grau de 
contaminação da ferida operatória, risco anestésico pela American Society of Anaesthesiologists  
(ASA), e duração do procedimento (percentil 75), como definido pelo sistema NHSN.  Este é 
categorizado de 0 a 3: escore 0 (três fatores ausentes), escore 1 (apenas um fator presente), 
escore 2 (dois fatores presentes), escore 3 (três fatores presentes). Foram excluídos da análise 
das variáveis ASA e IRIC, os pacientes que não tinham registro no prontuário do valor do ASA, 
ou de outra variável que impedisse calcular o valor do IRIC (CDC, 2016). 
 4.5.2 Variáveis de desfecho: saída (alta, óbito, transferência), infecção do sítio cirúrgico e 
permanência hospitalar. 
O diagnóstico de ISC foi realizado por enfermeira do SCIRAS utilizando os critérios 
definidos pela metodologia NHSN e ANVISA (Agencia Nacional de Vigilância Sanitária) , 
revisados e definidos por infectologista do serviço e a permanência hospitalar foi calculada em 
dias (CDC, 2016; BRASIL, 2013e). 
4.6 Análise dos dados 
 
Os dados foram analisados em software Epi-Info, versão 7.  Para as variáveis categóricas 
foram calculadas as frequências de distribuição, para as variáveis quantitativas, as medidas de 
tendência central e de dispersão correspondentes. 
Para correlacionar as variáveis categóricas calculou-se o qui-quadrado, o teste exato de 
Fisher ou Risco Relativo, já para as quantitativas utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Os 
fatores de risco independentemente associados com a ISC foram identificados por análise de 
regressão logística multivariada de variáveis selecionadas pela análise univariada. Os 
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parâmetros foram ditos significativos quando o p-valor estimado foi menor que 0,05 
(COX,1958). 
4.7 Aspectos éticos 
 
O estudo respeitou a Resolução Nº 466/2012 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe com o número da 
CAAE 50133315800005546. Por ser um estudo documental, que dificulta o contato com os 
pacientes ou seus representantes foi dispensado o uso do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.  Assumida a condição de não haver identificação dos pacientes em publicações e 
sigilo profissional dos dados coletados, a instituição guardiã da informação autorizou a pesquisa 
(APÊNDICE A).  
Riscos: Trata-se de um estudo com risco mínimo. Não se realizou nenhuma intervenção 
ou modificação intencional nas variáveis fisiológicas ou psicológicas e sociais dos indivíduos 
estudados, pois os dados foram coletados em prontuários. Para minimizar os possíveis riscos, o 
pesquisador comprometeu-se em guardar o sigilo das informações coletadas e não identificar 
os pacientes nas publicações e apresentações. 
Benefícios: O estudo identificou lacunas do Programa em fase de implantação e 
subsidiou, por meio dos resultados, o planejamento de estratégias que contribuirão para 
continuidade do mesmo, com vistas a excelência da assistência ao paciente cirúrgico na 
instituição.  
5 RESULTADOS 
 
O resultado desta dissertação será apresentado a seguir em formato de artigo, seguindo 
as normas de publicação da revista a qual será submetida.
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RISCOS E COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS À INFECÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO: 
UM ESTUDO DE COORTE 
 
RESUMO 
 
Objetivo: Identificar a incidência de Infecção do Sítio Cirúrgico (ISC), os fatores de riscos associados 
e a sua correlação com a permanência e mortalidade hospitalar. Método: estudo de coorte 
prospectivo, realizado em hospital de ensino, com dados coletados por meio de busca ativa diária 
durante o ano de 2015. Resultados: A incidência de ISC foi 4,5%. Os fatores de risco: cirurgias 
contaminadas, cirurgias não videolaparoscópicas, pacientes com alteração sistêmica grave e com 
limitação funcional, Índice de Risco Cirúrgico (IRIC) ≥1 e antibioticoprofilaxia não conforme com 
protocolo institucional. O IRIC e cirurgia intra-abdominal foram associadas, independentemente, a 
ISC. A ISC aumentou significativamente a permanência hospitalar e mortalidade. Conclusão: Esse 
estudo demonstra a relação entre fatores de risco e ISC, permitindo o estabelecimento de estratégias 
que melhorem a qualidade da assistência e a segurança do paciente. 
 
DESCRITORES: Infecção Hospitalar; Infecção da Ferida Operatória; Segurança do Paciente; 
Fatores de Risco; Enfermagem Perioperatória. 
KEYWORDS: Cross Infection; Surgical Wound Infection; Patient Safety; Risk Factors; 
Perioperative Nursing. 
PALABRAS CLAVE: Infección Hospitalaria; Infección de Herida Operatoria; Seguridad del 
Paciente; Factores de Riesgo; Enfermería Perioperatoria. 
 
  INTRODUÇÃO 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que 234 milhões de procedimentos cirúrgicos 
sejam realizados por ano, com taxas de complicações de 3 a 16%. O Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) estima que dois milhões de pacientes adquiram infecções relacionadas à assistênc ia 
à saúde (IRAS) por ano e que destas 14 a 16% são atribuídas às infecções de sítio cirúrgico (ISC), 
sendo consideradas como uma das mais importantes causas de complicações pós-operatórias (1). No 
Brasil, a ISC ocupa a terceira posição entre as IRAS e, de forma semelhante a dados americanos, 
compreende 14% a 16% destas (2).  
As evidências científicas apontam que o prolongamento do tempo de internação pré-
operatória e do tempo cirúrgico, hipotermia, hiperglicemia, uso de dreno, idade, tabagismo, presença 
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de doenças sistêmicas, tricotomia, indisciplina na sala operatória, contaminação da ferida operatória 
e o uso inadequado da antibioticoprofilaxia são fatores de risco para ISC(3,4,5,6). 
Outros estudos afirmam que a adoção do bundle de prevenção de ISC trata-se de uma medida 
simples e eficaz que reduz substancialmente esta complicação pós-operatória. O bundle de prevenção 
de ISC adotado pelas instituições e indicados na literatura variam quanto aos seus componentes, mas 
em sua maioria, são compostos por ações relacionadas ao uso adequado de profilaxia antimicrobiana, 
controle glicêmico, manutenção da normotermia e realização de tricotomia, quando extremamente 
necessário, utilizando o tricotomizador elétrico (4,7-9). 
Estudos nacionais identificaram taxas globais de ISC que variam de 3,4 a 13,3% (3,6,10,11). Este 
desfecho traz implicações diretas para a prática da enfermagem, além de contribuir para um aumento 
significativo da permanência hospitalar (12) e da taxa de mortalidade (8) em pacientes cirúrgicos. Assim, 
faz-se necessário a monitorização dos fatores de risco e a implantação de estratégias para a redução 
das ISC, melhoria da qualidade da assistência e consequente aumento da segurança do paciente. 
Publicações que avaliam os fatores contribuintes para o desenvolvimento das infecções de sítio 
cirúrgico são abundantes na literatura internacional, porém escassos na região nordeste do Brasil.  
Tendo em vista o exposto, e dada à importância a uma prática assistencial segura, traçou-se os 
seguintes objetivos: verificar a taxa global e as específicas de infecção do sítio cirúrgico em cirurgias 
eletivas, identificar fatores de riscos associados à infecção do sítio cirúrgico em cirurgias eletivas,  
correlacionar a infecção do sítio cirúrgico com a mortalidade e permanência hospitalar. 
 
MÉTODO 
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado em um Hospital de Ensino, de médio 
porte, localizado na região nordeste, conveniado ao Sistema Único de Saúde, possui 123 leitos de 
internamento.  Este realiza aproximadamente 200 cirurgias eletivas por mês e possui um serviço de 
vigilância continua dos eventos adversos em pacientes cirúrgicos, utilizando o método de busca ativa 
diária.  
A população foi composta por 752 pacientes cirúrgicos que atenderam aos critérios do 
National Healthcare Safety Network (NHSN) para vigilância(13). A coleta de dados foi realizada 
prospectivamente a partir dos registros em prontuários preenchendo-se o formulário padronizado de 
vigilância de eventos adversos e infecção pós-operatória, desenvolvido e instituído pela pesquisadora 
como participante do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (SCIRAS) 
da instituição. Participaram da coleta de dados a pesquisadora, uma residente de enfermagem e a 
enfermeira do SCIRAS responsável pela vigilância cirúrgica. Os diagnósticos de ISC foram revisados 
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e definidos pela infectologista do SCIRAS. Todos os envolvidos na coleta e análise são participantes 
desta pesquisa.  
As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados do software Epi-Info7, entre 
novembro de 2015 e fevereiro de 2016, por um graduando de enfermagem, previamente treinado, 
utilizando um manual de padronização para a entrada de dados.  
Foram incluídas variáveis relacionadas aos pacientes (idade, sexo, ASA, IRIC mortalidade e 
permanência hospitalar) e aos procedimentos (topografia, uso de órtese/prótese, potencial de 
contaminação da ferida operatória, cirurgia por vídeo, ISC, antibiótico indicado, administrado no 
momento certo e adequado). 
 A classificação dos procedimentos cirúrgicos foi estratificada em cirurgias limpas, 
potencialmente contaminadas e contaminadas, de acordo com a normatização do Ministério da Saúde 
do Brasil (14).  
A indicação do antibiótico foi considerada correta quando seguiu a padronização estabelecida 
pelo SCIRAS da instituição. O momento da administração apropriado quando realizada entre 30 e 60 
minutos antes da incisão cirúrgica e a profilaxia microbiana foi considerada adequada quando 
administrada no momento certo e de acordo com o indicado pela padronização institucional. 
 A variável ASA corresponde ao escore de predição de risco de óbito para avaliação pré-
operatória da American Society of Anesthesiologists, que classifica o paciente em seis possíveis 
estados físicos, conforme seu estado clínico geral, a partir da presença ou ausência de doença 
sistêmica (15).  
O Índice de Risco Cirúrgico refere-se à combinação de três variáveis – grau de contaminação 
da ferida operatória, risco anestésico pela American Society of Anaesthesiologists (ASA), e duração 
do procedimento (percentil 75), como definido pelo sistema NHSN (13). Foram excluídos da análise 
das variáveis ASA e IRIC, os pacientes que não tinham registro no prontuário do valor do ASA, ou 
de outra variável que impedisse calcular o valor do IRIC. 
O diagnóstico de ISC foi realizado pelos pesquisadores utilizando os critérios definidos pela 
metodologia NHSN e Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (13). A permanênc ia 
hospitalar foi calculada em dias; e considerou-se mortalidade intra-hospitalar a ocorrência de óbito 
durante o internamento para realização do procedimento cirúrgico ou em reinternamento por 
complicações cirúrgicas. 
Os dados foram analisados no software Epi-Info, versão 7. Para as variáveis categóricas foram 
calculadas as frequências de distribuição; para as variáveis quantitativas, as medidas de tendência 
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central e de dispersão correspondentes. As diferenças entre o grupo de pacientes com ISC e sem ISC 
foram verificadas para as variáveis categóricas pelos testes do qui-quadrado e teste exato de Fisher, 
onde aplicável (valor na casela < 5); para as variáveis quantitativas utilizou-se o teste de Mann-
Whitney. A medida de Risco Relativo foi calculada para averiguar a associação entre variáveis de 
risco e a ISC e entre a ISC e as complicações (permanência e mortalidade). 
Os fatores de risco independentemente associados com a ISC foram identificados por análise 
de regressão logística multivariada das variáveis selecionadas pela análise univariada. Os Parâmetros 
e Odds Ratio (OR) foram ditos significativos quando o p-valor estimado foi menor que 0,05. 
Este estudo respeita a Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com o número da CAAE 50133315800005546. 
RESULTADOS 
No período de um ano foram acompanhados 752 pacientes, destes 34 foram identificados com 
ISC, correspondendo à taxa global de 4,5%.  A mediana da idade foi de 49,5 no grupo das cirurgias 
que evoluíram para ISC e 45 para os que não evoluíram, não havendo diferença estatística significante 
(p= 0,329).  A ISC ocorreu mais frequentemente no sexo feminino (5,6%), nas cirurgias do trato 
gastrointestinal (12,3%), nos pacientes com alteração sistêmica grave e com limitação funciona l, 
considerados como ASA 3 (17,9%) e nos classificados com Índice de Risco Cirúrgico 2 (22,7%) 
(Tabela1). 
As principais cirurgias acompanhadas foram: 23% cirurgia de abdome que não envolve trato 
gastrintestinal ou biliar (XLAP); 21,8% intra-abdominal não especificada em outro local (IAB); 
10,8% do trato gastrintestinal (TGI); 9,8% do aparelho reprodutor masculino ou feminino (OREP) e 
9,7% de mama, mastite ou abscesso (MAMA), como pode ser observado na Tabela 1, abaixo. 
 
 
Tabela 1 – Taxas estratificadas de ISC por categorias de risco na população de pacientes 
cirúrgicos de um Hospital Ensino de Sergipe, no período de janeiro a dezembro de 2015. 
Aracaju, 2016 
 ISC Sem ISC X2  p- value 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
3,9%(19) 
5,6% (15) 
 
96,1%(463) 
94,4%(255) 
0,7035 
 
 0,4016 
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Classificação do 
procedimento 
        TGI  
IAB 
OREP 
MAMA 
XLAP 
 
12,3% (10) 
5,5% (9) 
5,4% (4) 
4,1% (3) 
3,4% (6) 
 
87,7% (71) 
94,5% (155) 
94,6% (70) 
95,9% (70) 
96,6% (169) 
 8,78 
 
0,0667 
Classificação da FO 
(n=751) 
  12,35  0,0021 
Limpa 3,2% (15) 96,8 (457)   
Potencialmente contaminada 5,7 %(14) 94,3 (234)   
Contaminada 16,1 %(5) 83,9 (26)   
*ASA (n=671)    14,05  0,0009 
1 2,8% (9) 97,2 (317)   
2 6,0% (19) 94,0 (298)   
3 17,9% (5) 82,1 (23)   
**IRIC (n=648)   21,99  0,0000 
0 2,5% (10) 97,5 (385)   
1 6,1% (14) 93,9 (217)   
2 22,7% (5) 77,3 (17)   
Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: X² = Teste de Qui-quadrado;   TGI = trato gastrointestinal; MAMA = mastite, cirurgia ou abscesso 
de mama; IAB = intra-abdominal, não especificada em outro local [vesícula, fígado (exceto hepatites), baço, 
pâncreas, peritônio, espaço sub diafragmático, rim e outros]; OREP = outras do aparelho reprodutor masculino 
ou feminino (episiotomia, cirurgia vaginal, epidídimo, testículo, próstata, útero e outros tecidos pélvicos); 
XLAP = cirurgia do abdômen (sem envolver trato gastrointestinal ou sistema biliar);  
Nota: * Nenhum dos pacientes do estudo foi classificado como ASA 3, 4, 5 e 6. 
          ** Nenhum dos pacientes foi classificado com IRIC 3 
 
Pela medida do risco relativo, em análise univariada, foram estabelecidas associações 
significantes entre as variáveis e a incidência de ISC. A contaminação da ferida operatória, o ASA≥3 
e o IRIC≥1 foram avaliados como fatores de risco, já o uso da profilaxia microbiana conforme 
indicação do SCIRAS da instituição e a realização de cirurgia por vídeo como fatores protetores 
(Tabela 2). 
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Tabela 2 – Associação dos principais fatores de risco operatório às infecções do sítio cirúrgico. 
Hospital de Ensino de Sergipe, janeiro-dezembro de 2015. Aracaju, 2016 (Análise univariada). 
 
Variáveis 
 
ISC % (n) 
 
 Não ISC % (n) 
 
RR 
 
IC 95% 
Cl       Classificação da FO (n=751) 
Contaminada 
Limpa + potencialmente contaminada 
 
       16,1 (5) 
         4 (29) 
 
         83,9 (26) 
        96 (691) 
   4,0          1,7 – 9,6 
  ASA (n=671) 
ASA≥3 
ASA 1 ou 2 
 
17,9 (5) 
4,3 (28) 
 
82,1 (23) 
95,7 (615) 
4,1 1,7 – 9,8 
 IRIC (n=648) 
≥1 
0 
 
7,5 (19) 
2,5 (10) 
 
92,5 (234) 
97,5 (385) 
2,96 1,4 – 6,2 
ATBP adequado (n=578) 
Sim 
Não 
 
2,1 (4) 
5,7 (22) 
 
97,9 (187) 
94,3 (365) 
0,36 0,1 – 1,0 
ATBP indicado (n=686) 
Sim 
Não 
 
4,0 (25) 
12,5 (7) 
 
96,0 (605) 
87,5 (49) 
 0,31 0,1-0,7 
ATBP momento certo (n=397) 
Sim 
Não 
 
 
0 (0) 
5,4 (19) 
 
 
100 (43) 
94,6 (335) 
---- 
+ p = 
0,107 
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Vídeo (n=752) 
Sim 
Não 
 
0 (0) 
5,4 (34) 
 
100 (125) 
94,6 (593) 
---- 
+ p= 
0,0017 
Órtese ou prótese (n=743) 
Sim 
Não 
 
   6,6 (6) 
4,3(28) 
 
93,4 (85) 
95,7 (624) 
 1,53 0,6-3,6 
Fonte:  Dados da própria pesquisa 
Legenda: RR = Risco Relativo; IC 95% = Intervalo de Confiança 95%; p = p -value. 
Notas: +Nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher 
 
Ao realizar a regressão logística multivariada, foram identificados como fatores de risco 
independentemente associados a infecção do sítio cirúrgico o IRIC e a classificação do procedimento 
como IAB. A presença de mais de um fator de risco da composição do IRIC aumentou a chance de 
ocorrência da ISC em 2,2 vezes, já nos procedimentos classificados como IAB a chance de ocorrência 
da ISC aumenta 11 vezes, em comparação com o grupo não classificado com IAB (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Análise multivariada dos fatores de risco de cirurgias realizadas em Hospital de 
Ensino de Sergipe, no período de janeiro a dezembro de 2015. Aracaju,2016.  
Variável Parâmetro OR IC (95%) p-valor  
     
VIDEO -16,73 0,00 - 0,9862 
CLASSFO -0,35 0,70 (0,26; 1,87) 0,4798 
ASA 0,51 1,67 (0,86; 3,24) 0,1305 
IRIC 0,79 2,21 (1,04; 4,70) 0,0391** 
ATBINDICADO -0,88 0,42 (0,11; 1,62) 0,2072 
TGI 2,23 9,34 (0,79; 110,20) 0,0761 
MAMA 1,60 4,94 (0,50; 48,99) 0,1723 
IAB 2,40 11,05 (1,18; 103,30) 0,0352** 
OREP 2,26 9,63 (0,91; 102,25) 0,0603 
XLAP 2,04 7,65 (0,89; 66,13) 0,0643 
    Fonte:  Dados da  pesquisa 
    Legenda: OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de Confiança 95%; p = p-value 
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    Nota: ** Significativo ao nível de 5%  
 
Na profilaxia antimicrobiana a escolha do antibiótico foi realizada conforme padronização do 
serviço de controle de infecção em 91,8% das cirurgias; em 10,8% o antibiótico foi administrado no 
momento certo (entre 30 e 60 minutos antes da incisão). Apenas 4,3% dos antibióticos administrados 
tiveram a escolha e o momento certo, quando avaliados conjuntamente. 
Ao medir as consequências da infecção do sítio cirúrgico para os pacientes encontrou-se uma 
taxa de mortalidade no grupo com ISC de 9,1% contra uma taxa de 0,7% no grupo sem ISC, ou seja, 
o paciente cirúrgico com ISC possui risco 14 vezes maior de evoluir para óbito quando comparado 
ao grupo sem ISC (RR=14, IC=3,5-24,2). 
Outra consequência importante encontrada foi o aumento da permanência hospitalar no grupo 
com ISC, com mediana de 17 dias de internamento, mais de oito vezes maior que os dois dias 
encontrados no grupo sem ISC, diferença estatisticamente significante (p=0,00000).  
Tabela 4 – Análise da mortalidade e permanência entre os grupos com ISC e sem ISC de 
cirurgias realizadas em Hospital Ensino de Sergipe, no período de janeiro a dezembro de 2015, 
Aracaju, 2016.  
Variável ISC Não ISC Estatística Inferência 
Óbito 
Sim 
Não 
 
3 (9,1%) 
30 (90,9%) 
 
5 (0,7%) 
712 (99,3%) 
RR = 14,2 
 
IC = 3,5-24,2 
 
Permanência 
hospitalar**  
17 2 *45,0 p = 0,000 
Fonte: Dados da própria pesquisa 
Legenda: RR =Risco Relativo; IC 95% = Intervalo de Confiança 95%; p = p-value 
Notas: * Mann-Whitney Test 
** mediana em dias 
 
DISCUSSÃO 
 
 A taxa global de ISC é influenciada pelo perfil das cirurgias acompanhadas e pelo método de 
vigilância adotado, variando muito entre as instituições (16). A revelada neste estudo foi superior à 
encontrada em pesquisa do centro-oeste brasileiro (3,4%) e às demonstradas pelo serviço de 
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vigilância cirúrgica italiano (2,6%), pelo International Nosocomial Infection Control Consortium para 
países subdesenvolvidos (2,9%) e pelo NHSN para os EUA (2,0%) (10,17-19). Entretanto, foi semelhante 
aos achados em países de baixa renda na Europa (4,32%) e inferior às encontradas em estudos na 
Malásia (13,8%); na Coreia (6,3%); no México (8,7%); no Nordeste e Norte brasileiro, (13,3% e 
8,7%; respectivamente) (3,6,18-22). Estes dados também podem refletir a típica situação hospitalar 
encontrada em regiões de recursos limitados, marcadas pelo investimento reduzido em saúde, falta 
de suprimentos, insuficiente número de profissionais, superlotação e consequente elevadas taxas de 
IRAS, de três a cinco vezes maiores que as reveladas em regiões de alta renda (18,23).  
Quando avaliadas as variáveis sexo e idade não foi observada diferença estatística 
significativa entre o grupo com e sem ISC, resultado semelhante com estudos nacionais e 
internacionais(5,6,8,17,22,24,25) ,porém, há de se ponderar que apesar de não haver consenso na literatura 
quanto à associação entre idade e ISC, os maiores de 60 anos podem estar mais propensos a 
desenvolvê- la devido a coexistência com outros fatores de risco a saber, maior número de 
comorbidades e aumento do tempo cirúrgico (26). 
 As maiores taxas de ISC foram evidenciadas em cirurgias do trato gastrintestinal e intra -
abdominal, o que pode ser justificado pela maior contaminação do sítio cirúrgico e pela elevada 
duração dos procedimentos, resultado consonante com os demonstrados na literatura (17-19,27) . 
 As taxas de ISC reveladas aumentam proporcionalmente ao grau de contaminação, o que não 
difere com o reportado na literatura e pode ser encontrado em estudos realizados na Turquia, no 
Brasil, nas publicações do serviço de vigilância cirúrgica italiano e no National Surgical Quality 
Improvement Program (NSQIP) (6,17,24,28). Ao comparar o grupo das cirurgias limpas e potencialmente 
contaminadas com o grupo das cirurgias contaminadas, o risco de desenvolvimento de ISC foi quatro 
vezes maior neste último (IC=1,8 – 9,6), achado semelhante ao observado em coorte histórica 
envolvendo 3543 pacientes realizada em hospital mineiro (29).  
Neste estudo, a taxa de ISC em procedimentos limpos foi mais elevada que as publicadas pelo 
serviço de vigilância da Itália (1,6%); pelo NSQIP americano (2,7%) e pelo centro de vigilânc ia 
epidemiológica paulista para o ano de 2015 (0,5%), no entanto, foi menor que as encontradas em 
outros estudos nacionais. O percentual observado é considerado aceitável, visto encontrar-se dentro 
do referido pela Associação Paulista de Estudos e Controle de Infecção Hospitalar (APECIH), que 
estima uma taxa de ISC de 1 a 5% para os procedimentos limpos, 3 a 11% para os potencialmente 
contaminados e 10 a 17% para os contaminados (11,17,30,31).  
A taxa de ISC estratificada pela “classificação ASA”, revelou um progressivo aumento de 
acordo com o avanço do escore, resultado estatisticamente significante (p = 0,0009) com um risco 
aproximadamente quatro vezes maior de desenvolver infecção quando o ASA ≥3 (IC= 1,7-9,8). 
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Realidade semelhante às reveladas em outros estudos que avaliaram a ISC baseado no escore de 
predição de risco de óbito (6,8,17,24,25,29). 
 Quanto a avaliação do “Índice de Risco Cirúrgico”, observou-se diferença significativa entre 
as três categorias e um risco aproximadamente três vezes maior de evoluir com infecção do sítio 
cirúrgico nos pacientes com um ou dois fatores de risco presentes, classificados como IRIC ≥1, 
quando comparados com os classificados com aqueles sem fator de risco (IRIC 0). Achados simila res 
aos encontrados em estudos realizados na Europa, na Índia e no Brasil (29,32,33). Ao realizar análise 
multivariada constatou-se resultado concordante com o demonstrado em estudo europeu no qual o 
aumento da escala em uma unidade aumentou a chance de ocorrência do ISC em 2,14 vezes (32). 
              Na maior parte dos procedimentos deste estudo a escolha do antibiótico profilático seguiu as 
diretrizes estabelecidas pelo SCIRAS da instituição em 91,8% dos casos. Similar resultado 
encontrado em estudos na Malásia (78,2%) e em outras regiões do Brasil (88,5%) (3,20), porém, distinto 
dos observados em pesquisas realizadas em regiões desprivilegiadas socioeconomicamente como a 
Palestina (18,5%) e o Sudão (6,7%) (27,34). 
  Quanto ao “momento de administração da profilaxia antimicrobiana” foi encontrada uma taxa 
de conformidade de 10,8%, superior às demonstradas na África e na Ásia (1,8 e 4,6%, 
respectivamente), porém, inferior às do sul brasileiro (33,4%) e do Oriente médio (59,8%) (20,27,34,35). 
Tal achado é preocupante e requer novas pesquisas para identificação das causas e maior atenção por 
partes dos gestores e profissionais de saúde. 
  A decisão sobre quando e qual antibiótico profilático usar em conformidade com o protocolo 
institucional foi considerada um fator protetor para o desenvolvimento de ISC. Já a administração do 
antibiótico no momento certo não foi provado ser um fator protetor na análise estratificada, embora 
em todos os casos de ISC o antibiótico foi administrado no momento errado e nenhuma ISC ocorreu 
quando a administração foi no tempo certo. A amostra pode não ter sido suficiente para demonstrar 
a relação. Outros estudos publicados também não encontraram associação entre o momento da 
administração do antibiótico e o desfecho (20,36). 
 Nenhum dos pacientes em que se “utilizou a técnica videolaparoscópica”, para a realização 
do procedimento, foi diagnosticado com ISC durante o período estudado, encontrando-se uma 
associação protetora entre a utilização desta técnica e o desfecho (p= 0,00177). Associação também 
documentada na literatura internacional e justificada por se tratar de um procedimento minimamente 
invasivo, no qual a exposição dos tecidos e o tempo cirúrgico são diminuídos e a recuperação e alta 
hospitalar são antecipadas (8,17,27).  
 Com relação a “utilização ou não de órtese ou prótese”, não foi constatado diferenças 
significativas ao comparar os dois grupos.  Dado compatível com os demonstrados em estudo 
mexicano e de outra região do Brasil (22,29). 
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 Ao avaliar os desfechos, mediana da “permanência e mortalidade intra-hospitalar” foi 
verificada uma diferença de 15 dias de internamento e um risco aproximadamente 14 vezes maior de 
evoluir para óbito nos pacientes diagnosticados com ISC.  Achados também evidenciados em outras 
pesquisas que demonstram uma forte relação entre o desenvolvimento da infecção e o aumento da 
mortalidade e da permanência hospitalar, com consequente impacto psicológico e financeiro para 
clientes, familiares e instituição (3,5,8,37). 
Destaca-se como limitação deste estudo, a ausência de dados para variáveis uso antibiót ico 
profilático, ASA e IRIC; e o fato de ter sido realizado em apenas uma instituição e, portanto, retratar 
uma realidade local. 
 
CONCLUSÃO 
 
A incidência de ISC foi considerada aceitável e menor que a encontrada nas regiões norte e 
nordeste do país. A técnica cirúrgica videolaparoscópica e a seleção da profilaxia antimicrob iana 
foram identificadas como fatores protetores, as variáveis potencial de contaminação da ferida 
operatória, ASA, IRIC e IAB como fatores de risco para o desenvolvimento de ISC; sendo os dois 
últimos fatores de risco independentemente associados.  Do mesmo modo, demonstrou-se associação 
significativa entre o diagnóstico de ISC e o aumento da mortalidade e da permanência hospitalar. 
O conhecimento da incidência de ISC e dos fatores de risco associados é de extrema relevânc ia 
pois permite o planejamento, a implantação e o monitoramento de estratégias que dirimem as chances 
de ocorrência das mesmas, melhorem a qualidade da assistência, a segurança do paciente e 
possibilitem a implantação de um sistema de vigilância.  
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ANEXO B 
 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE            
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO / UNIDADE DE GESTÃO DE RISCOS 
ASSISTENCIAIS (UGRA) 
SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR (SCIRAS) 
 
PROTOCOLO DE USO DE ANTIBIÓTICOS PROFILÁTICOS 
                GRUPO 
DE CIRURGIA 
TIPO ESPECIFICADO DE CIRURGIA DOSE TRANS-OP 
     (1 HORA ANTES) 
DOSE PÓS-
OPERATÓRIO 
Duração 
ATBprof  
 
CIRURGIA 
ORTOPÉDICA 
Cirurgias de síntese em imunodeprimidos, DM, DPOC Cefazolina 1g 1g 8/8h (R=3h) 24h 
Implante de Próteses Cefazolina 1g 1g 8/8h (R=3h)  24h 
Amputação de membro SEM gangrena ou infecção Cefazolina 1g NAO INDICADA  
Amputação de membro COM gangrena ou infecção 
TRATAMENTO 
Cefalotina 2g + 
Metronidazol 500mg 
Cefalotina 2g 6/6h 
Metro 500mg 8/8h  
7 dias 
 
 
 
 
CIRURGIA  
CABEÇA/PESCOÇO 
Limpa (sem incisão de mucosa) NÃO INDICADA NÃO INDICADA  
Outras (com incisão de mucosa) Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Amigdalectomia com ou sem adenectomia Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Seios da face                                                                
Incluindo boca e laringe 
Clindamicina 900mg 
Gentamicina 80mg  
NÃO INDICADA  
Oncológica limpa Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Oncológica potencialmente contaminada  Clindamicina 600mg NÃO INDICADA  
Oncológica infectada de cabeça e pescoço                                               
TRATAMENTO 
Clindamicina 600mg  
+ Ceftriaxona 1g 
600mg 6/6h  
1g 12/12h  
7 dias 
 
 
CIRURGIA 
UROLÓGICA 
Cirurgia urológica com interposição de alça Cefazolina 1g + 
Metronidazol 500mg 
1g 8/8h (R=3h) 
500mg 8/8h (R=6h)  
24h 
Nefrectomia + litotomia Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Prostatectomia RTU com urocultura negativa Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Biópsia prostática transuretral / instrumentação urológica Gentamicina 80mg  NÃO INDICADA  
CIRURGIA 
GASTRODUODENAL 
Com invasão do lúmen do trato gastrointestinal             Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Cirurgia Bariátrica Cefazolina 3g NÃO INDICADA  
Sem invasão do lúmen  para pacientes de alto risco            
(anti-refluxo, vagotomia, seletiva)  
Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
CIRURGIA DO                
TRATO BILIAR 
 
Cirurgia do trato biliar aberta  (Colecistectomia) Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Video-Laparoscopia eletiva em paciente com baixo risco NAO INDICADA NÃO INDICADA  
Video-Laparoscopia eletiva em paciente com alto risco Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
CIRURGIA DO 
INTESTINO 
DELGADO 
Intestinal Não obstrutiva Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Intestinal Obstrutiva do intestino delgado Cefazolina 1g + 
Metronidazol 500mg 
NÃO INDICADA  
 
CIRURGIA 
COLORRETAL 
Proctoplastia  
Cefazolina 1g + 
Metronidazol 500mg 
 
 
NÃO INDICADA 
 
 
Reto-sigmoidectomia 
Amputação de Reto 
Reconstrução de Trânsito 
CIRURGIA DE 
HÉRNIA 
 
Herniorrafia COM fatores risco                                       
(DM, tela, obesidade mórbida) 
Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Herniorrafia SEM fatores de risco NÃO INDICADA NÃO INDICADA  
 
CIRURGIA 
VASCULAR 
Prótese vascular; Aorta abdominal; Incisão inguinal arterial Cefazolina 1g 1g 8/8h  24-48h 
Safenectomia; Úlcera de estase; varizes exuberantes Cefazolina 1g 1g 8/8h 24h 
Amputação para gangrena seca Cefazolina 1g 1g 8/8h  24h 
Cirurgia Plástica com colocação prótese Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
 
 
CIRURGIA 
PLÁSTICA                 
E ESTÉTICA 
Cirurgia de mama: (reconstrução com/sem prótese) 
Mastectomia ; Nodulectomia ; Quadrantectomia 
 
 
Cefazolina 1g 
NÃO INDICADA  
Cirurgia Estética:  Abdominoplastia ; Blefaroplastia 
Dermolipectomia ; Lipoaspiração ; Otoplastia ; Ritidoplastia 
 
Cefazolina 1g 
 
NÃO INDICADA  
Transplante de pele, Enxerto ou retalhos Cefazolina 1g 1g 8/8h (R=3h) 
24h 
 
CIRURGIA         
GINECOLÓGICA                      
E OBSTÉTRICA 
Cesariana Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Aborto 2° trimestre  Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Histerectomia, miomectomia, e ooforectomia Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Cistocele, Retocele Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
Uretroplexia, Períneoplastia Cefazolina 1g NÃO INDICADA  
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AJUSTAR A DOSE DA CEFAZOLINA CONFORME O PESO:  Até 80kg = 1g;   de 80 a 120kg = 2g;    >120kg = 3g. 
ALERTAS E LEMBRETES PARA UMA                                                                                                             
ANTIBIOTICOPROFILAXIA CIRÚRGICA CORRETA E EFETIVA 
1. O antibiótico profilático deve ser sempre iniciado 1 hora antes da incisão cirúrgica, para que 
alcance  o pico da concentração sérica desejado na abertura da pele, inibindo o crescimento 
bacteriano no sítio operatório; 
a. Vancomicina deve ser administrada 2 horas antes da incisão e não 1h como todos os 
demais antibióticos indicados neste protocolo por duas razões: tempo de infusão mais 
prolongado = 1h   e retardo em alcançar pico sérico (acima de 1h); 
2. O antibiótico profilático deve ser prontamente administrado por via endovenosa, tão logo o 
paciente  seja admitido no Centro Cirúrgico (SRPA) para que o tempo correto de início da 
administração (1 hora) possa ser alcançado, conforme o protocolo vigente e prescrição 
médica; 
3. Em caso de alergia ou toxicidade ao antibiótico profilático de 1ª escolha, substituir pelo 
antibiótico  indicado no quadro abaixo: 
          
 
 
 
 
                  4. Doses, forma de preparo e administração dos antibióticos profiláticos para adultos e 
pediatria: 
        Quadro de dose, preparo e administração dos ANTIBIÓTICOS PROFILÁTICOS 
Antibiótico 
profilático 
Concentração       
da Ampola 
Preparo e Diluição Administração 
(infundir) 
Dose 
Pediátrica 
CEFAZOLINA ou 
CEFALOTINA 
F-ampolas 1g 
F-ampolas 1g 
Diluir 1g de cefazolina/cefalotina 
em 2,5ml de água estéril 
EV em 5min; 1h antes incisão 25mg/kg 
25mg/kg 
GENTAMICINA Ampolas 80mg Diluir em 50ml de SF0,9% EV em 30min; 1h antes 
incisão 
1,5mg/kg 
METRONIDAZOL Ampolas 500mg Diluir em 100ml de SF0,9%  EV em 30min; 1h antes 
incisão 
7,5mg/kg 
CLINDAMICINA F-ampolas 600mg Diluir 600mg em 50ml de 
SF0,9% 
EV em 30min; 1h antes 
incisão 
10mg/kg 
AMICACINA Ampolas 500mg Diluir 1g em 100ml de SF0,9% EV em 30min; 1h antes 
incisão 
5mg/kg 
VANCOMICINA Ampolas 500mg Diluir 500mg 100ml SF0,9% EV  60min; 2h antes 
incisão 
15mg/kg 
CEFTRIAXONE Ampolas 1g Diluir 1g em 100ml de SF0,9% EV em 5min; 1h antes incisão 100mg/kg 
TIGECICLINA Ampolas 100mg Diluir 100mg  em 100ml SF0,9% EV em 30min; 1h antes 
incisão 
1,2mg/kg 
CIRURGIA EM 
PACIENTE COM > 7 
DIAS INTERNAÇÃO 
Cirurgia oncológica com duração operatória > 3h;  OU          
diabetes mellitus, doença ou terapia imunossupressora            
em pacientes com >7dias internação 
Amicacina 1g 
Vancomicina 1g 
Repetir dose 500mg 
12h após a primeira 
 (amica e vanco) 
 
24h 
Antibiótico             
(história de alergia) 
Antibiótico             
(substituir por) 
Antibiótico                 
(história de alergia) 
Antibiótico          
(substituir por) 
Cefazolina 
/cefalotina 
Cl indamicina 
Vancomicina  
Metronidazol  Cl indamicina  
Gentamicina Ceftriaxone Vancomicina  Tigecicl ina  
Clindamicina Metronidazol  Amicacina  Tigeciclina 
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